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Points Forts a comprendre 


• La premiere consultation est essentielle, 
car elle va orienter la strategic diagnostique 
et therapeutique vis-a-vis de l’infertilite 

du couple. 

• L’interrogatoire doit etre le plus exhaustif 
possible et l’examen clinique des 2 membres 
du couple doit etre realise. 

• Deux ans de rapports sexuels reguliers 
sans contraception sont necessaires avant 

de parler d’infertilite ; cependant, les examens 
complementaires peuvent etre prescrits 
des la fin de la l re annee. 

• Quatre examens complementaires permettent 
d’approcher la cause de l’infertilite : l’hystero- 
salpingographie et le bilan hormonal feminin, 
le spermogramme et le test post-coital 

de Huhner. Les autres examens seront prescrits 
secondairement et orientes sur la cause 
evoquee. La ccelioscopie doit etre pratiquee 
en cas d’anomalie a I ’hysterosalpingograph ie 
ou en cas d’infertilite idiopathique prolongee. 


Definition 

L’infertilite est 1’ absence de grossesse apres 2 ans de 
rapports sexuels reguliers, sans contraception. 

II est preferable d’utiliser le terme d’infertilite, moins 
pejoratif que celui de sterilite, qui a un caractere plus 
definitif. 

On distingue l’infertilite primaire lorsqu’il n’y a jamais 
eu de conception anterieure, par rapport a 1’ infertility 
secondaire lorsqu’il y a deja eu une grossesse anterieure- 
ment, meme non evolutive (fausse couche spontanee 
[FCS], grossesse extra-uterine [GEU]). 


Son anciennete doit etre precisee d’emblee, car elle 
constitue un facteur pronostique important. 

En effet, dans l’espece humaine, en 1’absence de toute 
anomalie, les chances de grossesse par cycle (fecondabi- 
lite) sont, a 25 ans (pour la femme) de 24 %, a 35 ans de 
12 % et a 42 ans de 6 % (avec 50 % de FCS au decours). 
A 25 ans, si une femme a des rapports sexuels reguliers 
en 1’ absence de toute anomalie durant 6 mois, ses 
chances de conception sont de 60 %, au bout de 1 an de 
80 % et au bout de 2 ans de 90 %. Si la femme a 35 ans, 
ses chances sont divisees par 2 et par 4 si elle a 42 ans. 
Pour Schwartz, la fecondabilite en fonction de la duree 
d’infertilite est, chez les couples fertiles, de 16% apres 
6 mois, de 8 % apres 2 ans et de 4 % apres 5 ans d’infecon- 
dite. La fecondite est definie par le potentiel des couples 
a etre fertiles (absence d’anomalie empechant une 
conception). Inversement, le pourcentage de couples 
steriles est respectivement de 1 1, 52 et 89 %. 

Apres un certain delai d’infertilite, la population n’ayant 
pas encore con£u est constitute par un melange de 
couples definitivement steriles (proportion stable dans le 
temps, environ 4 a 5 %) et de couples simplement hypo- 
fertiles, conservant une certaine probability de grossesse 
spontanee tardive. 

En France, on estime que 1 1 % des couples consultent 
au moins une fois pour infecondite (40 000 par an) et 
qu’un peu plus de 40% entament effectivement un 
traitement (15 000 par an). Actuellement, les causes 
d’infertilite sont feminines dans environ 35 % des cas, 
masculines dans 35%, mixtes dans 20% ; elle est sans 
cause retrouvee ou idiopathique dans 10 % des cas. 

Conduite de la premiere consultation 

Les couples viennent consulter soit en l re intention, soit 
ils sont adresses par leur medecin traitant pour une prise 
en charge specifique en assistance medicale a la pro- 
creation (AMP). II faut s’attacher a recuperer le maximum 
de renseignements concernant les examens et traitements 
deja prescrits avec leurs resultats (en particulier la qualite 
embryonnaire si des fecondations in vitro [FIV] ont ete 
pratiquees). L’age de la femme et la duree d’infertilite 
orientent la chronologie des bilans et des traitements. 
Comme toute consultation, ce premier rendez-vous 
comporte un interrogatoire, un examen clinique et des 
prescriptions d’examens ou de traitement pour les 
2 membres du couple. 
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Interrogatoire 

1. Elaboration d’un veritable dossier medical 

La recherche chronologique des differents elements qui 
peuvent orienter vers une prise en charge specifique 
constitue le point de depart de 1’ interrogatoire. 

• L’age des 2 membres du couple est une notion impor- 
tante : chez la femme, du fait de la baisse de la fecondabilite 
avec l’age ; chez l’homme, du fait des risques d’ anomalies 
chromosomiques liees au pere lorsque celui-ci a plus de 
65 ans et aux difficultes d’erection qui peuvent survenir 
avec l’age. 

• L’origine geographique du couple, qui peut necessiter 
une « adaptation » culturelle et linguistique pour expliquer 
ou entreprendre un traitement. 

• Le metier des 2 membres du couple peut renseigner 
sur leur disponibilite pour avoir des relations sexuelles. De 
plus, chez l’homme, un metier avec position assise pro- 
longee (chauffeur routier ou taxi) ou expose a la chaleur, 
aux radiations, aux solvants et aux insecticides peut etre 
source d’une varicocele ou d’une atteinte toxique de la 
spermatogenese. 

• La notion d’infertilite primaire ou secondaire et la 

date de survenue d’une grossesse anterieure, l’existence 
d’une grossesse avec un ou une autre partenaire et sa 
date doivent etre evoquees, de meme que la duree d’infer- 
tilite du couple. 

• La frequence des rapports sexuels, leur programmation, 
l’existence d’une dyspareunie ou de problemes sexologiques, 
la notion d’une abstinence liee a des principes religieux 
sont notees. 

• Le poids, la taille et Vindex de masse corporelle 
(IMC) de chaque membre du couple, les intoxications 
tabagique et (ou) alcoolique qui peuvent avoir un impact 
sur la fertilite (problemes d’erection chez l’homme, 
risque de GEU chez la femme), F existence d’une toxico- 
manie doivent etre connus. 

2. Interrogatoire de la femme 

L’interrogatoire de la femme est a la recherche : 

- d’antecedents medicaux et chirurgicaux personnels (en 
particulier toute intervention sur F abdomen et le pelvis) ; 

- d’antecedents familiaux avec recherche de risque de 
neoplasie gynecologique (ovaires, endometre) et mam- 
maire (une mammographie-echographie mammaire 
est systematiquement proposee avant une prise en 
charge en assistance medicale a la procreation au-dela de 
38 ans ou en cas d’antecedent familial). Les antece- 
dents thrombotiques (phlebite, embolie pulmonaire) 
sont egalement releves, car ils peuvent orienter vers 
une pathologie hereditaire thrombotique (Leyden, 
mutation du facteur II, deficit en antithrombine III ou 
proteines S et C). L’age de la menopause dans la 
famille (en particulier si elle est precoce) est note, car 
il peut renseigner sur une cause familiale d’insuffisance 
ovarienne debutante ; 

- d’antecedents gynecologiques et obstetricaux personnels : 
kyste ovarien, infection genitale haute, endometriose, 
plastie tubaire, kystectomie. . . Prise anterieure de 


contraception : type, duree, complications. Grossesses 
anterieures et issues : curetage (risque de synechie 
intra-uterine), fausses couches spontanees septiques 
(endometrite, salpingite), accouchement, cesarienne 
(qui est une intervention par laparotomie avec risque 
adherentiel) ; 

- de l’age des premieres regies et les caracteristiques du 
cycle : duree, regularity, periodes d’amenorrhee ou de 
dysmenorrhee, galactorrhee evoquant une hyper- 
prolactinemic. 

3. Interrogatoire de l’homme 

II recherche les antecedents : 

- medicaux et chirurgicaux personnels (en particulier 
notion de cure de hemie inguinale dans la petite enfance 
qui peut avoir masque le traitement d’une ectopie 
testiculaire afin de ne pas angoisser les parents. . .) ; 

- familiaux : freres et sceurs avec enfants ? 

- testiculaires ou genitaux : notion de traumatismes 
testiculaires repetes (sports, chocs), de douleur (sub- 
torsion), d’ectopie testiculaire traitee (age), defec- 
tions urinaires ou spermatiques (epididymites, 
orchites), troubles de la libido, de F erection et de 
F ejaculation. 

Examen clinique 

Avant l’examen physique des 2 membres du couple, une 
observation visuelle de ceux-ci peut conduire a certaines 
suspicions diagnostiques : aspect androgenique de la 
repartition de la graisse, pilosite et acne chez les femmes 
presentant un syndrome des ovaires polykystiques 
(SOPK), aspect macroskele et grande taille d’un homme 
porteur d’une anomalie chromosomique type Klinefelter 
(47 XXY), par exemple. 

1. Examen clinique de la femme 

La morphologie generate et le developpement des 
caracteres sexuels secondaires sont notes, avec : 

- F examen de la vulve (malformation) et du vagin 
(speculum, malformation, cloison, diaphragme) ; 

- l’examen du col de l’uterus au speculum: stenose 
cicatricielle ou malformative, insuffisance de glaire 
mise en evidence surtout en periode peri-ovulatoire, 
pouvant etre liee a une endocervicite chronique, a une 
electrocoagulation ou a une amputation du col. Un 
frottis cervico-vaginal est pratique durant F examen si 
le precedent est deja ancien ; 

- le toucher vaginal peut retrouver une anomalie uterine 
de forme, de volume (malformation, fibromes), de 
position (retroversion fixee avec retraction des utero- 
sacres evocatrice d’endometriose) ; une anomalie 
annexielle (douleur a la mobilisation uterine en faveur 
d’une inflammation chronique ou aigue), masse latero- 
uterine (kyste de l'ovaire ou hydrosalpinx) ; 

- un examen des seins : masse, galactorrhee en faveur 
d’une hyperprolactinemie. 
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2. Examen clinique de l’homme 

On etudie la morphologie generate et les signes endocriniens 
(hypogonadisme hypogonadotrope, Klinefelter), avec : 

- un examen genital, a la recherche de varicoceles, 
d’hydroceles, volume et consistance des testicules, 
renflement des tetes epididymaires, nodules des anses 
epididymo-deferentielles, existence des canaux 
deferents (leur absence peut traduire une forme 
mineure de mucoviscidose avec une consequence 
possible sur la descendance du fait de la frequence 
importante du portage heterozygote de la mutation du 
gene CFTR ) ; 

- un toucher rectal qui permet d’evaluer l’etat de la 
prostate et des vesicules seminales. 

En cas de doute sur une pathologie genitale chez 
1’homme, un avis specialise uro-andrologique peut etre 
demande. 


Principaux examens paracliniques 

11s sont demandes en fonction des orientations diagnos- 
tiques tirees de l’interrogatoire et de Fexamen clinique, 
mais aussi de Fhistoire anterieure de la prise en charge 
du couple (ne pas refaire les examens si ceux-ci sont 
recents et pertinents). Tout examen demande doit etre 
justifie, recupere et interprete. 

Quatre examens complementaires permettent d’obtenir 
des informations sur 90% des causes d’infertilite : Fhystero- 
salpingographie (HSG), le bilan hormonal feminin, le 
spermogramme et le test post-coital (TPC) de Huhner. 
11s doivent preceder toute prise en charge d'un couple en 
assistance medicale a la procreation (cas de trop nom- 
breuses stimulations ovariennes faites sans HSG et 
spermogramme prealables. . .). Ces examens font l’objet, 
comme toute Fassistance medicale a la procreation, 
d’une possibility de prise en charge a 100 % des frais 
medicaux pour les 2 membres du couple (formulaire 
a remplir par le medecin et a adresser a la caisse d’assu- 
rance maladie du couple). Des examens complemen- 
taires (v. infra ) ne sont presents que sur orientation 
diagnostique precise, parfois secondaire aux premiers 
resultats. 

Si 2 ans de rapports sexuels sans contraception sont 
necessaries avant de parler d’infertilite en Fabsence de 
cause, la realisation de ces examens peut etre entreprise 
des la fin de la l re annee d'essai. S’il existe une cause 
majeure d’infertilite au sein du couple (salpingectomie 
bilaterale post-GEU, oligo-asthenospermie severe par 
exemple), 2 ans de rapports sexuels sans contraception 
ne sont pas indispensables avant une prise en charge 
specifique en assistance medicale a la procreation ; 
cependant, le couple doit pouvoir faire la preuve d’une 
vie commune de 2 ans (certificat de concubinage etabli 
en mairie) ou d’un mariage, dispositions voulues par le 
legislateur dans la loi de bioethique du 31 decembre 
1994 afin de sauvegarder le devenir de F enfant issu de la 
prise en charge en assistance medicale a la procreation. 


Hystero-salpingographie 

C’est Fexamen cle. 

Elle est faite avec un produit de contraste hydrosoluble. 
Elle est realisee en dehors de toute hemorragie, infection, 
grossesse debutante et en l le partie de cycle (entre la fin 
des regies et la periode peri-ovulatoire qui peut etre a 
l’origine de faux negatifs par spasmes tubaires). 

Elle doit comporter des cliches sans preparation, de 
remplissage, en repletion complete (face et profil), en 
debut d’evacuation et un controle a 30 min permettant de 
juger de la vidange des trompes et du brassage peritoneal. 
Elle apporte de nombreux renseignements sur l’etat de 
la cavite uterine, des trompes et du peritoine. 

1. Cavite uterine 

L’ hystero-salpingographie renseigne sur: 

- une malformation : cloison partielle ou totale, uterus 
double ou hemi-uterus ; 

- des synechies : lacunes fixes et constantes sur l’en- 
semble des cliches, centrales, marginales ou totales 
en doigt de gant ; 

- une hyperplasie muqueuse : aspect tres irregulier de 
l’ensemble des contours de la cavite ; 

- des polypes fibreux ou muqueux : lacunes arrondies 
regulieres + deformation du bold uterin oppose et 
beance de l’isthme ; 

- des myomes intracavitaires : plus volumineux, defor- 
mant la cavite uterine ; 

- une adenomyose : images diverticulaires des bords, 
contours deformes, tuba erecta. 

2. Trompes et peritoine 

• Au niveau proximal, lesions obstruantes ou non : 

- spiculees, en bee de flute : en faveur d’une origine 
post-infectieuse ; 

- avec diverticules : d’ origine infectieuse ou endome- 
triosique (typiquement en boule de gui) ; 

- avec lacune arrondie + dilatation interstitielle : polype 
endometrial ; 

- corne ronde : doit faire eliminer la possibility d'un 
spasme par le catheterisme tubaire. 

• Au niveau de I’isthme moyen : 

- obturation avec dilatation en canne de golf, evocatrice 
d'une tuberculose genitale ; 

- sequelles d’une sterilisation tubaire. 

• Au niveau de la partie distale : 

- hydrosalpinx : obturation complete + conservation des 
plis muqueux ; 

- phimosis : permeability partielle, mais distension et 
retention ampullaire sur le controle; suspicion d’ad- 
herences peri-tubo-ovariennes : trompe permeable 
mais mauvaise diffusion peritoneale du contraste. 

3. Completer par une echographie pelvienne 

L’echographie pelvienne donne des renseignements sur 
la morphologie uterine, la presence et la morphologie 
des ovaires, l’existence de masses latero-uterines (kystes 
ou hydrosalpinx). Elle est pratiquee soit apres les regies 
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(endometre fin permettant de bien distinguer un processus 
intracavitaire, disparition d’un kyste fonctionnel apres 
les regies), soit en periode preovulatoire (aspect en triple 
ligne, doppler a l’artere uterine avec index de pulsatilite 
normal < 3). 

■ Dosages hormonaux plasmatiques feminins 

• Entre le 2 e et le 5 e jour du cycle : dosages de LH, 
FSH, cestradiol, prolactine en toute circonstance ; en cas de 
suspicion clinique de syndrome des ovaires polykystiques 
ou d’un rapport LH/FSH > 1,5 ou 2, on dose les androgenes 
ovariens (testosterone et A4 androstenedione) et surrenaux 
(dehydroepiandrosterone - DHA et sulfate de DHA). 

En cas de signes d’insuffisance ovarienne ou d’un dosage 
de FSH entre 10 et 12 IU/L, on peut s’aider du dosage 
de Finhibine B (pathologique si < 45 UI/L). 

Un test a la LH-RH ( luteinizing hormone-releasing 
hormone ) explorant la reserve hypophysaire en FSH et 
en LH ainsi qu’un test au TRH visant a mettre en 
evidence une hyperprolactinemic latente sont pratiques. 

• Entre le 21 e et 23 e jour du cycle, on realise un ou 
plusieurs dosages de progesterone, qui ne permettent 
que d’afFirmerFovulation (progesteronemie > 1 ng/mL) mais 
ne peuvent renseigner sur la qualite de la phase luteale. 

• Nature du cycle : le guide des bonnes pratiques de 
prise en charge des couples en assistance medicale a la 
procreation recommande la realisation de 3 cycles de 
courbes de temperature. II s’agit de prendre le matin, 
avant tout effort physique, la temperature rectale et de la 
reporter sur un diagramme qui permet de definir le cycle : 

- normo-ovulatoire : decalage thermique en 1 a 2 j vers 
le 12 e au 14 e j du cycle, suivi d’un plateau thermique 
d’ environ 10 j ; 

- dysovulatoire (insuffisance luteale ou corps jaune 
inadequat) : decalage tardif, lent sur plusieurs jours, 
plateau court et irregulier ; 

- anovulatoire : constamment inferieure a 37 °C. 

Cette methode devaluation est imprecise, car 10 % des 
femmes ayant un parfait decalage thermique n’ovulent 
pas alors que 10% d’autres femmes qui ont une courbe 
totalement plate ovulent. De plus, il s’agit d’une methode 
tres contraignante pour la femme et le couple, qui ne 
favorise pas une decontraction psychologique propice a 
la fecondite (surinvestissement lors de la pratique de ces 
courbes de temperature). II est essentiel de rappeler au 
couple que la seconde partie du cycle est relativement 
fixe (de 11a 14 j), ce qui permet d’approcher la date 
ovulatoire a quelques jours pres (par exemple sur un 
cycle de 28 j, ovulation a J14 ; mais sur un cycle de 40 j, 
ovulation a J26). 

■ Spermogramme 

• II reste I’examen essentiel chez I’homme. 

II est precede d’une periode d’abstinence de 3 j ; le 
recueil du sperme par masturbation doit etre fait au 
laboratoire ou a proximite, maintenu a environ 30 °C et 
apporte au laboratoire dans les 30 min. 


• Plusieurs parametres sont etudies : 

- le volume de l’ejaculat : normalement entre 2 et 6 mL ; 

- la numeration des spermatozoides : normalement entre 
40 et 200 millions de spermatozoi'des/mL (oligospermie 
si < 20 millions, azoospermie si absence de spermato- 
zoides, polyzoospermie si > 200 millions) ; 

- la mobilite des spermatozoides : normalement > 60 % 
a la l re h et > 40 % a la 4 e h (asthenospermie si < 20 % 
a la 4 e h). Le type de mobilite des spermatozoides 
(a : normale ; b : diminuee ; c : mobiles sur place ; 
d : immobiles) est aussi une notion importante ; 

- la morphologie des spermatozoides : normalement > 60 % 
de formes normales (teratospermie si < 50 %, avec 
differents types d’ anomalies de la tete, de la piece 
intermediaire ou du flagelle). 

Notion essentielle, le spermogramme doit toujours etre 
repete au moins 2 ou 3 fois, sachant la variability impor- 
tante des resultats dans le temps, la sensibilite de la 
spermatogenese a la moindre fievre ou fatigue, et le long 
delai de fabrication d’un spermatozoide (74 j). 

Bilan infectieux masculin 

II doit comporter : spermoculture, prelevement uretral 
ou PCR sur le 1 er jet urinaire, examen cytobacteriolo- 
gique des urines (ECBU), avec recherche de germes 
banals, chlamydia;, mycoplasmes, VIH ( virus de l’immuno- 
deficience humaine). II doit etre pratique de fa§on 
simultanee, car une infection peut expliquer une pertur- 
bation d’un des parametres du sperme. 

Test post-coital de Hunher 

C’est l’examen au microscope de la glaire en periode 
preovulatoire, 6 a 12 h apres un rapport sexuel. 
Normalement, il doit montrer au moins 5 a 10 spermato- 
zoides bien mobiles par champ de microscope au 
grossissement 20. 

Ses anomalies peuvent etre liees a une insuffisance de la 
glaire (importance du score d’lnsler prenant en compte 
l’abondance, la limpidite, la filance et la cristallisation de 
la glaire), du sperme ou a un trouble de leur interaction 
(processus immunologique), malgre une glaire et un 
sperme apparemment normaux. 

Autres examens complementaires 

Ils viendront en seconde intention, dans le but de center 
au mieux leur indication et d’eviter des depenses finan- 
cieres inutiles. 

■ Chez la femme 

1. Bilan infectieux 

Il est etabli a l’aide: 

- de prelevements effectues sur le col, le vagin, l’uretre, 
avec recherche de germes banals, de chlamydix et de 
mycoplasmes, et eventuellement antibiogramme ; 
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- de serologies de chlamydix, rubeole, toxoplasmose, 
VIH, TPHA, hepatites B et C ; 

- du depistage, avant tout traitement, des absences 
d’immunisations (vaccination antirubeolique) ou des 
infections pouvant contre-indiquer temporairement 
les examens endo-uterins (HSG, hysteroscopie) ou 
meme une grossesse (syphilis, VIH, hepatites). 

II permet en outre de rechercher la cause d’une pathologie 
tubaire et de stopper son aggravation par traitement adapte. 

2. Hysteroscopie diagnostique ambulatoire 

Cet examen permet une vision directe de la cavite uterine 
et des orifices tubaires. II corrige les faux positifs de l’hys- 
terosalpingographie : bulle d’air, caillots ; depiste certaines 
lesions minimes non vues en hysterosalpingographie : 
endometrites, anomalies vasculaires ; permet la realisation 
d’une biopsie d'endometre (pipelle de Cornier de preference) 
a la recherche d’une endometrite ou permettant d’evaluer, 
en fonction de la date du cycle, la croissance de l’endo- 
metre, son degre de maturation et sa capacite apparente 
de nidation (J22 du cycle lorsque celui-ci est de 28 j). 

3. Coelioscopie 

Elle est indiquee rapidement en cas d’anomalie tubaire a 
F hysterosalpingographie ou de masse pelvienne. 

Sa pratique systematique en fin de bilan lorsque celui-ci 
est normal (recherche d’une endometriose ou d’adherences 
pelviennes meconnues par l’HSG) est tres discutee par 
de nombreuses equipes. 

Elle permet d’ apprecier de fa£on directe : 

- l’uterus : malformation, fibromes, adenomyose ; 

- les trompes par l’inspection, la palpation a l’aide d’un 
palpateur transparietal et l’epreuve au bleu: nodule 
proximal, hydrosalpinx, phimosis avec le degre de 
conservation des franges pavillonnaires et de souplesse 
de la paroi ampullaire ; 

- les ovaires : kystes, endometriose ; 

- le peritoine : endometriose pelvienne avec son extension 
(stadification) ; inflammation subaigue ou chronique 
(pseudokystes gelatineux evocateurs d’infection a 
chlamydix, prelevement de liquide du Douglas a visee 
bacteriologique) ; sequelles adherentielles (type, 
extension) ; rarement fines granulations blanchatres 
evocatrices de tuberculose. 

■ Chez I’homme 

1. Dosages hormonaux plasmatiques 

• FSH (follicule stimulating hormone) de base ou sous 

LH-RH : 

- elevee en cas d'insuffisance testiculaire primitive de 
production des spermatozoides ; 

- anormalement basse, plus rarement en faveur d’une 
insuffisance de stimulation hypothalamo-hypophysaire. 

• Le dosage de I’inhibine B en complement de celui de 
la FSH est a 1’ etude chez l’homme pour determiner son 
caractere pronostique sur l’obtention de spermatozoides 
lors d’une exploration testiculaire en cas d’azoospermie. 


• Testosterone de base ou eventuellement sous hCG 
( human chorionic gonadotrophin), temoin du fonction- 
nement des cellules de Leydig. 

• Prolactine, pouvant reveler un adenome a prolactine 
hypophysaire. 

2. Test de migration-survie des spermatozoides 

II consiste a preparer le sperme par lavage-migration et 
par la technique du gradient de centrifugation de Percoll 
et apport de serum maternel, et a evaluer le nombre total 
de spermatozoides mobiles obtenus apres preparation, 
leur normalite apres selection et la proportion de sper- 
matozoides encore mobiles a 24 h (survie). II s’agit du 
meilleur test predictif de la fecondance des spermato- 
zoides et il permettra de proposer une technique d’ assistance 
medicale a la procreation en accord avec les resultats : 
plus de 1 million de spermatozoides mobiles et normaux : 
insemination intra-uterine (DU) ; entre 500 000 et 1 million : 
fecondation in vitro (FIV) ; en dessous de 500 000 : 
micro-injection intracytoplasmique des spermatozoides 
(ICSI). La recherche de la presence d’anticorps anti- 
spermatozoides fixes sur les spermatozoides peut etre 
faite avant et apres migration du sperme (type d’anti- 
corps, localisation, severite pouvant indiquer la pratique 
d’une ICSI). 

3. Echographie doppler testiculaire 

Elle permet, entre autres, le diagnostic de varicocele. 
Elle mesure les testicules et permet de visualiser les dif- 
ferents composants des bourses (epididyme et deferent). 

4. Etude du caryotype masculin 

Elle est indispensable chaque fois que la numeration des 
spermatozoides est inferieure a 10 millions/mL, a fortiori 
en cas d’azoospermie (10 % d’ anomalies chromosomiques 
dans ce cas, syndrome de Klinefelter par exemple). 

5. Biochimie du sperme 

Le dosage du fructose permet d’ apprecier l’etat des 
vesicules seminales ; des phosphatases acides pour la 
prostate. La biochimie du sperme permet de determiner 
le niveau d’ obstruction des voies spermatiques par 
F absence de la secretion d’amont dans le sperme. 

Autres examens moins souvent utilises 

1. Examen de l’ultrastructure des spermatozoides 
en microscopie electronique 

II est interessant en cas d’asthenospermie majeure avec 
teratospermie monomorphe, et en cas d’echecs repetes de 
la fecondation malgre un spermogramme apparemment 
normal. 

2. Tests de penetration croisee 

Ils utilisent un sperme et une glaire temoins de fecon- 
dance connue, precisent dans ce dernier cas l’origine de 
l’anomalie, le plus souvent d’origine immunologique. 
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3. Biopsie du testicule 

Elle avait perdu de son interet depuis les dosages plas- 
matiques mais elle est de nouveau tres pratiquee en cas 
d’azoospermie. Elle ne fait pas a proprement parler partie 
du bilan masculin dans la mesure ou la micro-injection 
intracytoplasmique des spermatozoides ayant transforme 
le pronostic de ces couples, la biopsie testiculaire ne doit 
etre envisagee que dans l’optique de la possibility d’une 
congelation simultanee des spermatozoides epididymaires 
ou testiculaires retrouves. 

Bilan etiologique et indications 

THERAPEUTIQUES 

Chez la femme 

1. Lesions uterines 

• Elies sont rarement une cause d’infertilite primaire 
mais plutot un facteur d’hypofertilite, par difficulty 
d’implantation, ou une gene a revolution des grossesses 
(fausse couches tardives, accouchements prematures) par 
manque de place et anomalies d’ insertion placentaire. 

• Leur traitement est chirurgical, par voie haute ou 
actuellement de plus en plus par voie basse, par hystero- 
scopie operatoire qui evite l’ouverture de la paroi 
abdominale et du myometre : 

- resection a l’anse diathermique de polypes, fibromes 
sous-muqueux ou intracavitaires ; 

- cure de synechies ; 

- resection d’une cloison uterine. 

2. Lesions tubo-peritoneales 

Schematiquement, on utilise les methodes suivantes. 

• La chirurgie percaelioscopique pour : 

- les adhesiolyses ; 

- le traitement de l’endometriose par electrocoagulation 
ou vaporisation laser ; 

- les lesions tubaires distales : phimosis, hydrosalpinx a paroi 
souple et plis muqueux conserves (visibles sur l’HSG). 

• La microchirurgie classique pour : les desterilisations 
tubaires et les lesions tubaires proximales pures. 

• La fecondation in vitro : 

- en cas d’echec des techniques precedentes : reobtura- 
tion, grossesse extra-uterine avec salpingectomie 
bilaterale, absence prolongee de grossesse malgre 
une permeability tubaire apparemment correcte ; 

- d’emblee en cas de lesions bipolaires, distales, de 
mauvais pronostic (a paroi epaisse avec disparition 
des plis), adherences tres severes (pelvis gele), 
sequelles de tuberculose a condition que l’endometre 
soit normal (biopsie d’endometre) ; 

- lorsqu’il existe un facteur masculin associe. 

3. Causes hormonales 

Les pathologies en cause sont multiples. 

• Insuffisance hypothalamique ou hypophysaire : avec 
FSH et LH plasmatiques basses et insuffisance de stimu- 
lation des ovaires, dont le traitement repose soit sur 


F administration pulsatile par pompe de LH-RH, soit sur 
les gonadotrophines exogenes HMG (Menopur) et hCG 
(Gonadotrophines chorioniques). 

• Insuffisance ovarienne primitive debutante : avec 
FSH et LH elevees de base et sous LH-RH, par une 
menopause precoce dont Forigine peut etre familiale, 
chirurgicale, radio- ou chimiotherapique, auto-immuni- 
taire, ou un exceptionnel syndrome de resistance aux 
gonadotrophines. En cas d’echec de stimulations avec 
des doses tres elevees de gonadotrophines, le traitement 
est actuellement la fecondation in vitro avec don d’ ovo- 
cytes et replacement d’embryons sur un endometre 
prepare par cycle artificiel. Ce transfert a lieu apres 
une quarantaine de 6 mois de congelation en raison de 
la necessaire verification des serologies virales de la 
donneuse. 

• Hyperprolactinemic : elle doit faire rechercher, en 
F absence d’origine medicamenteuse (Dogmatil et 
neuroleptiques), un micro- ou un macro-adenome hypo- 
physaire a prolactine par l’examen du champ visuel, le 
scanner ou FIRM (imagerie par resonance magnetique) 
de la selle turcique. Le traitement est le plus souvent 
medical par la bromocriptine (Parlodel), parfois neuro- 
chirurgical en cas de macro-adenome compressif avec 
risque visuel. 

• Hyperandrogenies d’origine ovarienne : 

- tumeurs androgeno-secretantes (rares) ; 

- surtout maladie des ovaires polykystiques avec cycles 
longs et irreguliers, obesite, hirsutisme, elevation de la 
testosterone, de la A4-androstenedione et de LH de 
base et sous LH-RH : induction par citrate de clomifene 
(Clomid), et en cas d’echec par FSH recombinante 
(Puregon, Gonal F) avec un risque eleve d’hypersti- 
mulation ovarienne et de grossesses multiples. II est 
possible, en cas de resistance au citrate de clomiphene 
(35 % des cas), de pratiquer une multiperforation par 
ccelioscopie, qui ouvre la coque ovarienne anormale- 
ment epaisse dans cette pathologie, ameliore la vascu- 
larisation intra-ovarienne et a le profil hormonal de 
ces patientes. 

• Hyperandrogenies d’origine surrenale : elevation du 
DHA et SDHA, eventuellement elevation de la 17-OH- 
progesterone lors du test au Synacthene en cas de bloc 
en 21 -hydroxylase : freinage par les corticoides + stimu- 
lation ovarienne. 

• Dysovulation simple ou fonctionnelle : parfois favo- 
risee par une pathologie generale : obesite ou anorexie 
mentale, hypothyroidie, diabete. Le traitement, en 
dehors du retablissement de l’etat general, est une 
induction de l’ovulation par Clomid et, en cas d’echec, 
par HMG ou FSH. 

■ Chez I’homme 

1. Azoospermies excretoires 

Les azoospermies excretoires par obstacle mecanique 
sont caracterisees par une FSH plasmatique normale. 
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• Elies necessitent souvent une exploration chimrgicale 
pour en determiner la cause : sequelle de vasectomie 
anomalie congenitale (agenesie des deferents, de la queue 
de Fepididyme, defaut de coaptation entre la tete de 
Fepididyme et le testicule, anomalie du rete testis...); 
cause postinfectieuse avec typiquement nodule de l’anse 
epididymo-deferentielle. 

• Sur le plan therapeutique, la creation de spermatoceles 
artificielles est abandonnee du fait de resultats mediocres ; 
les anastomoses epididymo-deferentielles microchirur- 
gicales peuvent donner quelques succes, a condition que 
le deferent soit intact sur toute sa hauteur. 

Actuellement, l’indication preferentielle est la recherche 
directe de spermatozoldes au niveau de la tete de l’epidi- 
dyme ou du testicule, et leur utilisation en micro-injec- 
tion intracytoplasmique des spermatozoldes, immediate 
ou apres congelation. 

2. Azoospermies secretaires 

Par insufftsance testiculaire primitive, avec FSH elevee, 
elles justifient actuellement des biopsies testiculaires 
systematiques. 

• Des spermatozoldes sont retrouves dans environ 
50 % des cas et sont utilises en micro-injection intracyto- 
plasmique des spermatozoldes. 

• En leur absence, le choix reste entre une insemina- 
tion avec sperme de donneur (IAD) ou une adoption. 

3. Oligo-asthenospermies 

• Traitement de la cause lorsqu’elle est connue : 

- insufftsance secretaire haute, hypothalamo-hypophysaire : 
injections de gonadotrophines exogenes HMG/HCG ; 

- varicocele : chirurgie ou sclerose, embolisation ; 

- infection : antibiotiques ; 

- hyperthermie, exposition aux toxiques (tabac, alcool), 
aux radiations... 

• Sinon traitement symptomatique : 

- stimulants divers: citrate de clomifene, FSH, vitamines ; 

- insemination avec sperme du conjoint (IAC) avec 
sperme prepare et induction monitoree de Fovulation ; 

- fecondation in vitro classique : probleme de taux de 
fecondation diminues ; 

- micro-injection intracytoplasmique des spermatozoldes. 

Infertilites immunologiques 

Elles sont supposees sur Fexistence d’une asthenospermie 
avec auto-agglutinats spontanes des spermatozoldes, de 
tests de Hunher repetitivement negatifs avec anomalie 
des tests de penetration croises, et confirmees par la 
mise en evidence d’ anticorps anti-spermatozoides : 

- chez la femme dans la glaire et (ou) le serum ; 

- chez l’homme dans le sperme et (ou) le serum. 

• Traitement des causes immunologiques feminines : 
preservatifs masculins prolonges pour eviter la stimulation 
antigenique ; corticoides pour leur effet immunosuppresseur ; 
fecondation in vitro faite sans serum maternel (peut 
contenir des anticorps) ; micro-injection intracytoplasmique 
des spermatozoldes. 


• Traitement des causes immunologiques masculines : 
corticoides ; insemination avec sperme du conjoint prepare ; 
fecondation in vitro de plus mauvais pronostic ; micro- 
injection intracytoplasmique des spermatozoldes. 

Infertilites mixtes 

Elles sont tres frequentes en pratique : une dysovulation 
peut s’associer a une endometriose legere et a une oligo- 
asthenospermie, l’ensemble entrainant Finfertilite du 
couple. Cette frequence impose dans tous les cas un 
bilan de base complet, meme si une cause particuliere 
est mise en evidence, et un traitement simultane des 
differents facteurs 1 par 1 . 

Infertilites idiopathiques 

Elles represented au moins 10 a 15 % de toutes les infer- 
tilites. II s’agit de cas completement explores (done apres 
ccelioscopie) pour lesquels tous les examens disponibles 
de fagon courante se revelent normaux. Les chances de 
grossesse spontanee demeurent, mais diminuent statisti- 
quement avec Fallongement de la duree de Finfertilite. 
La cause etant par definition inconnue, les differents 
traitements envisageables ne peuvent etre qu’empiriques. 
On peut proposer actuellement le schema suivant : 

- lorsque la duree d’infertilite est inferieure a 3 ans et la 
femme agee de 35 ans au plus : 3 a 6 cycles de stimulation 
monitoree avec preparation du sperme et insemination 
avec sperme du conjoint, eventuellement intra-uterines ; 

- en cas d’echec, ou d’emblee en cas d’infertilite de 
plus de 3 ans ou de femme ayant depasse 35 ans : 
fecondation in vitro qui permet d’ observer au microscope 
Fexistence ou non d’une fecondation. La reduction du 
taux de fecondation par rapport au groupe temoin des 
sterilites tubaires est en effet la caracteristique majeure 
des infertilites inexpliquees alors que le taux d’implan- 
tation est normal. Ces constatations les rapprochent de 
sterilites masculines cachees, a spermogramme normal. 

Points Forts a retenir 


• La sterilite, ou plutot Finfertilite, conceme 
plus de 10 % des couples en France. 

• Les causes sont multiples, feminines dans 35 % 
des cas, masculines dans 35 %, mixtes dans 20 % 
et idiopathiques (ou inexpliquees) dans 10 % des cas. 

• L’ assistance medicale a la procreation ne peut 
etre pratiquee que si le couple fait la preuve 

de 2 annees de vie commune ou d’union maritale. 

• La prise en charge therapeutique est fonction 
des anomalies constatees, de la duree d’infertilite 
et de l’age de la femme (± 37 ans) : chirurgie 
ccelioscopique, hysteroscopique ou microchirurgie 
tubaire, chirurgie des voies spermatiques, 
stimulation ovarienne + associee a des inseminations 
intra-uterines, fecondation in vitro, micro-injection 
intracytoplasmique des spermatozoldes. 
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